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Streszczenie
Jednym z problemów zwiàzanych z endometriozà jest wysoki odsetek nawrotów.
Cel pracy: Celem pracy by∏a analiza czynników ryzyka, które mogà mieç znaczenie w nawrocie torbieli endometrial-
nych po ich chirurgicznym usuni´ciu. 
Materia∏ i metody: Retrospektywnie przeanalizowano 49 pacjentek operowanych w Klinice RozrodczoÊci mi´dzy
styczniem 2000 a czerwcem 2004 z powodu torbieli endometrialnych, u których up∏yn´∏y minimum 2 lata od ope-
racji. Metoda operacyjna polega∏a na wy∏uszczeniu lub wyci´ciu torbieli, po uprzednim uwolnieniu jajnika ze zro-
stów na drodze laparoskopii lub laparotomii. Analizie poddano 10 niezale˝nych czynników mogàcych mieç wp∏yw
na nawrót endometriozy.
Wyniki: Odsetek nawrotów wyniós∏ 18% (9/49). Istotnym czynnikiem, który w sposób niezale˝ny zwiàzany by∏
z cz´stszym wystàpieniem nawrotu jest wiek pacjentek (28,8±5,4 lat u pacjentek z nawrotem vs 33,1±5,2 lat u pa-
cjentek, u których nie dosz∏o do nawrotu (OR 0,789 95% CI=0,609-1,020, p<0,05). 
Natomiast usuni´cie torbieli drogà laparoskopowà (66,7% vs 90% odpowiednio w grupie z nawrotem i bez nawro-
tu, OR=0,018, 95% CI=0,0003-0,982, p=0,049) oraz cià˝a po leczeniu operacyjnym (47,5% u pacjentek bez na-
wrotu vs 22% u pacjentek z nawrotem, OR=0,046, 95% CI=0,0144-0,152, p=0,031) istotnie wiàza∏o si´ z rzadszym
wystàpieniem nawrotu.
Wnioski: 1. M∏ody wiek pacjentek w momencie przeprowadzenia pierwszej operacji torbieli endometrialnych
predysponuje do ich ponownego pojawienia si´. 2. Laparoskopowe wyci´cie torbieli endometrialnych oraz cià˝a po
leczeniu operacyjnym istotnie zmniejszajà ryzyko nawrotu. 
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Wst´p
Jednym z problemów zwiàzanych z endometriozà jest wy-
soki odsetek nawrotów. Ich rzeczywista cz´stoÊç nie jest zna-
na, szacuje si´ i˝ wynoszà od 5-30% [1, 2, 3 ]. 
Rozbie˝noÊç ta wynika prawdopodobnie z przyj´cia nie-
jednorodnych kryteriów nawrotu choroby. Wi´kszoÊç autorów
przedstawia swoje wyniki dotyczàce ponownego pojawienia
si´ dolegliwoÊci zwiàzanych z endometriozà w czasie 2 lub 3
lat od momentu przeprowadzenia leczenia operacyjnego [4, 5,
6 ], a tylko nieliczne prace analizujà okres d∏u˝szy od 4 lat od
pierwotnego leczenia [7]. 
Uzyskane dane pozwalajà twierdziç, i˝ cz´stoÊç nawrotu
endometriozy zwi´ksza si´ wraz z czasem jaki up∏ynà∏ od mo-
mentu operacji i ró˝ni si´ w zale˝noÊci od umiejscowienia en-
dometriozy oraz dolegliwoÊci (niep∏odnoÊç, ból).
Dotkni´te endometriozà kobiety cz´sto poddawane sà
licznym operacjom a tak˝e wieloletniemu leczeniu farmakolo-
gicznemu celem zmniejszenia dolegliwoÊci. Wed∏ug rekomen-
dacji ESHRE z 2005 roku leczenie chirurgiczne jest najbar-
dziej zalecanà metodà post´powania bez wzgl´du na prezen-
towane objawy. Pozwala ono na w∏aÊciwe rozpoznanie, usu-
ni´cie zmian zwiàzanych z endometriozà, zapobie˝enie lub
opóênienie progresji choroby a tak˝e przeprowadzenie weryfi-
kacji histopatologicznej uzyskanego materia∏u [8]. 
Najcz´stszà postacià endometriozy, stwierdzanà u kobiet
w wieku rozrodczym sà torbiele endometrialne, które wyst´-
pujà u 17-44% pacjentek z tym schorzeniem [9]. 
U m∏odych kobiet, szczególnie w grupie z towarzyszàcà
niep∏odnoÊcià najbardziej zalecanym sposobem leczenia tor-
bieli endometrialnych jest laparoskopowe wyci´cie zmian. Za-
stosowanie tej metody w stosunku do drena˝u i koagulacji lub
waporyzacji laserem pozwala uzyskaç wy˝szy wskaênik cià˝
(60% vs 24%) oraz ni˝szy odsetek nawrotów (6,4% vs 18,4%)
[10, 11, 12, 13]. 
Mimo tak prowadzonego leczenia, nawrotu choroby do-
Êwiadcza nadal wysoki odsetek operowanych pacjentek. 
Wydaje si´ jednak, i˝ najwa˝niejszym zagadnieniem w pro-
gnozowaniu powtórzenia si´ dolegliwoÊci jest znajomoÊç
czynników, które mogà mieç wp∏yw na nawrót choroby zarów-
no w okresie przed jak i pooperacyjnym. 
Cel pracy
Celem pracy by∏a analiza czynników ryzyka, które mogà
mieç znaczenie w nawrocie torbieli endometrialnych po ich
chirurgicznym usuni´ciu.
Materia∏ i metody
Analizà obj´to 49 pacjentek operowanych w Klinice Roz-
rodczoÊci mi´dzy styczniem 2000 a czerwcem 2004 z powodu
torbieli endometrialnych. W operowanej grupie chorych 18
skar˝y∏o si´ na ból w miednicy mniejszej, natomiast 31 leczy-
∏o si´ z powodu niemo˝noÊci zajÊcia w cià˝ .´
Retrospektywnie przeanalizowano pacjentki, u których
up∏yn´∏y minimum 2 lata od operacji. Dok∏adnà klinicznà
charakterystyk´ pacjentek przedstawiono w tabeli I.
Nawrót endometriozy definiowano jako obecnoÊç jedno-
rodnej, hiperechogennej torbieli jajnika o Êrednicy powy˝ej
2cm stwierdzanej w badaniu ultrasonograficznym. W celu od-
ró˝nienia tej zmiany od torbieli cia∏ka ˝ ó∏tego czy krwiaka we-
wnàtrz jajnikowego powtarzano badanie usg we wczesnej fa-
zie folikularnej. Przed operacjà ˝ adna z pacjentek nie stosowa-
∏a hormonalnej terapii, natomiast niektóre kobiety za˝ywa∏y
preparaty przeciwbólowe. 
U wszystkich pacjentek leczenie operacyjne wykonywano
w folikularnej fazie cyklu. W wi´kszoÊci sytuacji wykonano la-
paroskopi´ czteropunktowà. Laparoskop wprowadzano przez
10mm naci´cie w dolnej cz´Êci pierÊcienia p´pkowego, pozo-
sta∏e trzy wk∏ucia nad∏onowe o szerokoÊci 5mm s∏u˝y∏y do
wprowadzenia kleszczyków oraz diatermii bipolarnej. 
Stopieƒ zaawansowania endometriozy okreÊlano na pod-
stawie klasyfikacji Amerykaƒskiego Towarzystwa P∏odnoÊci.
Rozpoznanie przedoperacyjne weryfikowane by∏o badaniem
histopatologicznym. 
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Abstract
One of the problems associated with endometriosis is its high recurrence rate. The aim of the study was to assess
the risk factors which might contribute to the recurrence of endometrial cysts after their surgical removal.
Material and Method: The study included 49 patients admitted to Division of Reproduction, between January
2000 and June 2004, due to endometrial cysts. Patients with more than a two-year follow-up after the initial sur-
gery were retrospectively analyzed. 
The surgery constituted either an enucleation or an excision of the cyst after prior mobilization of the ovary from
surrounding adhesions via laparoscopy or laparotomy. Ten independent factors which might have an impact on the
endometriosis recurrence have been the subject of our investigation and analysis.
Results: The overall rate of recurrence was 18% (9/49). The age of the patient (28.8±5,4 years for recurrent
endometriosis vs 33.1±5,2 years without endometriosis recurrence OR 0.789 95% CI = 0.609-1.020 ,p <0.05)
proved to be an essential factor responsible for a more frequent endometriosis recurrence. 
Contrarily, hand removal of cysts via laparoscopy (66.7% vs 90% of laparoscopies in patients with and without
recurrence, respectively, OR= 0.018 ,95% CI =0.0003-0.982, p=0.049 ) and pregnancy after surgical treatment
(47.5% in patients without recurrence vs 22% in patients with recurrence, OR = 0.046, 95%CI = 0.0144-0,152,
p= 0.031) was associated with significantly less frequent recurrence of endometriosis.
Conclusisons: 1. Young age of patients at the time of the first operation predisposes them to repeated appear-
ance of endometrial cysts.
2. Laparoscopic removal of endometrial cysts and pregnancy after surgery decreases the risk of recurrence.
Key words: endometrial cysts / laparoscopy / recurrence / risk factors /
Metoda operacyjna polega∏a na wy∏uszczeniu lub wyci´ciu
torbieli, po uprzednim uwolnieniu jajnika ze zrostów. W przy-
padku wy∏uszczenia torbieli wykonywano naci´cie jajnika nad
torebkà torbieli, aspirowano jej zawartoÊç a nast´pnie za po-
mocà dwóch atraumatycznych kleszczyków dokonywano
trakcji Êciany torbieli i brzegu naci´cia jajnika w przeciwnych
kierunkach a˝ do ca∏kowitego wy∏uszczenia torebki.
Towarzyszàce ogniska endometriozy otrzewnowej wycina-
no no˝yczkami lub koagulowano elektrodà bipolarnà. Hemo-
staz´ uzyskiwano przy u˝yciu bipolarnej elektrokoagulacji. 
Analizie poddano nast´pujàce czynniki mogàce mieç





5. umiejscowienie torbieli w jednym lub w obu jajnikach,
6. hormonoterapia pooperacyjna,
7. cià˝a po leczeniu pooperacyjnym,
8. typ operacji laparoskopia/laparotomia,
9. strona zmieniona przez torbiel,
10. stopieƒ zaawansowania endometriozy.
Przeprowadzono analiz´ jednoczynnikowà, przy pomocy
testu chi2, mo˝liwych czynników ryzyka wystàpienia nawrotu
endometriozy oraz analiz´ regresji logistycznej.
WartoÊci p mniejsze od 0,05 uznano za istotne statystycznie.
Wyniki
Ârednia czasu obserwacji pacjentek po operacji wyniós∏
37,8 miesiàca (SD 12,3 miesiàca) i waha∏ si´ od 24,3 do 48,1
miesiàca. Nawrót endometriozy zosta∏ stwierdzony u 9 spo-
Êród 49 pacjentek po czteroletniej obserwacji. 
Ca∏kowita cz´stoÊç nawrotów wynios∏a 18%. W okresie od
24 do 36 miesi´cy powtórne wystàpienie torbieli endometrial-
nej stwierdzono u 3 pacjentek (6%), u kolejnych 6 (12%) pa-
cjentek nawrót wystàpi∏ w czasie 36-48 miesi´cy.
W tabeli II przedstawiono wartoÊci p dla analizy jedno-
czynnikowej porównywanych grup, natomiast w tabeli III
wartoÊci p, iloraz szans (OR) i 95% przedzia∏ ufnoÊci (95% CI)
dla regresji logistycznej.
Za pomocà analizy jednoczynnikowej stwierdzono, i˝
wspó∏istnienie niep∏odnoÊci, ból, wyst´powanie mnogich tor-
bieli, hormonalne leczenie pooperacyjne, stopieƒ zaawanso-
wania endometriozy (III lub IV), torbiele jedno lub obustron-
ne, strona zmieniona przez torbiel nie mia∏y znaczàcego wp∏y-
wu na wystàpienie nawrotu.
Natomiast m∏odszy wiek pacjentek i wi´ksza Êrednica tor-
bieli by∏y zwiàzane z cz´stszym wystàpieniem nawrotu, pod-
czas gdy cià˝a po leczeniu operacyjnym i operacja drogà lapa-
roskopowà mia∏a wp∏yw na rzadsze powstawanie nawrotu. 
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Analiza czynników ryzyka nawrotu torbieli endometrialnych po ich operacyjnym usuni´ciu.
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Tabela III. Analiza regresji logistycznej czynników zwiàzanych 






























Z analizy regresji logistycznej wynika, ˝e istotnym czynni-
kiem, który w sposób niezale˝ny zwiàzany by∏ z cz´stszym wy-
stàpieniem nawrotu jest wiek pacjentek (28,8±5,4 lat u pacjen-
tek z nawrotem vs 33,1±5,2 lat u pacjentek, u których nie do-
sz∏o do nawrotu OR 0,789 95% CI=0,609-1,020; p<0,05). 
Natomiast usuni´cie torbieli drogà laparoskopowà (66,7%
vs 90% odpowiednio w grupie z nawrotem i bez nawrotu,
OR=0,018, 95% CI=0,0003-0,982; p=0,049) oraz cià˝a po le-
czeniu operacyjnym (47,5% u pacjentek bez nawrotu vs 22%
u pacjentek z nawrotem, OR=0,046, 95%CI=0,0144-0,152,
p=0,031) istotnie wiàza∏o si´ z rzadszym wystàpieniem nawro-
tu. Ârednica torbieli nie by∏a znaczàco zwiàzana z wystàpie-
niem nawrotu.
W analizie regresji logistycznej nie potwierdzono istotnego
wp∏ywu Êrednicy torbieli endometrialnej na ponowne pojawie-
nie si´ choroby, co prawdopodobnie by∏o wynikiem zbyt ma-
∏ej liczebnoÊci grupy i du˝ego rozrzutu wyników. 
Natomiast czynniki, które by∏y istotnie zwiàzane z wyst´-
powaniem nawrotów to: wiek pacjentek, droga operacji i po-
jawienie si´ cià˝y po leczeniu operacyjnym.
Dyskusja
Aktualny stan wiedzy nie pozwala w jednoznaczny sposób
przewidzieç ryzyka nawrotu torbieli endometrialnej u wybra-
nych pacjentek, okreÊliç najbardziej dogodnego czasu do wy-
konania laparoskopii ani zaplanowaç leczenia przed i poope-
racyjnego celem zminimalizowania nawrotu choroby. Sugero-
wanymi czynnikami, które mogà mieç wp∏yw na wzrost ryzy-
ka nawrotu torbieli endometrialnych jest wiek pacjentek i za-
awansowanie endometriozy [5, 14].
Uwa˝a si´ równie˝, i˝ operacyjne leczenie oszcz´dzajàce
i nieca∏kowite usuni´cie zmiany jest zwiàzane ze zwi´kszonym
odsetkiem nawrotów [15, 16] a jednoczeÊnie ze wzrostem licz-
by uzyskanych cià˝. 
Zdefiniowanie nawrotu endometriozy nie jest poj´ciem ∏a-
twym. Wed∏ug niektórych autorów jest to ponowne pojawie-
nie si´ dolegliwoÊci [4, 17], a wed∏ug innych wizualizacja w ba-
daniu ultrasonograficznym charakterystycznych dla endome-
triozy zmian [10 ].W omawianej pracy torbiel endometrialnà
rozpoznano na podstawie badania klinicznego w oparciu
o wynik badania histopatologicznego materia∏u uzyskanego
podczas laparoskopii.
PrzeanalizowaliÊmy 10 niezale˝nych czynników mogàcych
mieç wp∏yw na wystàpienie nawrotu torbieli endometrialnych.
StwierdziliÊmy, i˝ czynnikiem zwi´kszajàcym ryzyko wystàpie-
nia nawrotu endometriozy by∏ m∏ody wiek pacjentek, nato-
miast przeprowadzenie leczenia drogà laparoskopowà oraz
zajÊcie w cià˝´ po leczeniu operacyjnym wiàza∏y si´ z obni˝e-
niem ryzyka nawrotu. Pozosta∏e analizowane czynniki: wspó∏-
istnienie niep∏odnoÊci, ból, wyst´powanie mnogich torbieli,
hormonoterapia pooperacyjna, stopieƒ zaawansowania endo-
metriozy (III lub IV), torbiele jedno lub obustronne nie mia∏y
znaczàcego wp∏ywu na wystàpienie nawrotu. 
W przeprowadzonej przez nas analizie jedynym czynni-
kiem majàcym niekorzystny wp∏yw na ponowne wystàpienie
torbieli endometrialnej by∏ m∏ody wiek operowanych pacjen-
tek. Nie jest to zaskoczeniem poniewa˝, endometrioza najcz´-
Êciej rozpoznawana jest u kobiet m∏odych, w wieku rozrod-
czym, dlatego cz´Êciej w tej grupie rozpoznaje si´ nawroty.
U kobiet starszych, u których st´˝enie estrogenów w suro-
wicy krwi jest ni˝sze i obserwuje si´ wygasanie czynnoÊci jaj-
ników ryzyko wystàpienia nawrotu jest mniejsze. Wyniki na-
szej pracy sà zgodne z obserwacjami Busacca i wsp. [2 ], we-
d∏ug których kobiety od 34 roku ˝ycia majà znaczàco ni˝sze
ryzyko wystàpienia nawrotu endometriozy. Natomiast analizy
przeprowadzone przez Li i wsp. [16] oraz Parazini i wsp. [5]
wskazujà, i˝ kobiety starsze sà bardziej predysponowane do
powtórnego wystàpienia choroby. Autorzy ci wykazali a˝ trzy-
krotny wzrost ryzyka nawrotu u kobiet po 30 roku ˝ ycia w sto-
sunku do kobiet m∏odszych.
Na podstawie przeprowadzonej przez nas analizy stwierdzili-
Êmy, i˝ leczenie laparoskopowe oraz pooperacyjne zajÊcie
w cià˝´ w sposób niezale˝ny wp∏ywajà na zmniejszenie odset-
ka nawrotów.
W omawianej grupie chorych leczenie operacyjne polega∏o na
wy∏uszczeniu lub wyci´ciu torebki torbieli z nast´powà elek-
trokoagulacjà w przypadku wykonania laparoskopii lub zszy-
ciu jajnika w laparotomii. Prawdopodobnie na zmniejszenie
nawrotu u pacjentek, u których wykonano laparoskopi´ mia-
∏o wp∏yw u˝ycie pràdu elektrycznego w celu uzyskania hemo-
stazy po wy∏uszczeniu torbieli, co z kolei korzystnie wp∏ywa∏o
na doszcz´tnoÊç wykonanego zabiegu. W pracy Busacca i wsp.
[2] brak radykalnoÊci w operacyjnym usuni´ciu endometriozy
by∏ istotnym czynnikiem wy˝szego odsetka nawrotu tego
schorzenia.
Wyniki naszych badaƒ upowa˝niajà do stwierdzenia, i˝
zajÊcie w cià˝´ po operacyjnym usuni´ciu torbieli endometri-
alnej jest czynnikiem obni˝ajàcym cz´stoÊç nawrotu. 
Nasze obserwacje sà zgodne z danymi epidemiologicznymi
i klinicznymi sugerujàcymi, i˝ cià˝a wywiera protekcyjny
wp∏yw zarówno na rozwój jak i nawrót endometriozy oraz
z wynikami uzyskanymi przez Koga i wsp. [18 ] i Busacca
i wsp. [2 ], wed∏ug których pooperacyjne zajÊcie w cià˝´ istotnie
statystycznie zmniejsza ryzyko nawrotu zarówno u kobiet z tor-
bielami endometrialnymi jak i endometriozà otrzewnowà.
Wnioski
1. M∏ody wiek pacjentek w momencie przeprowadzenia
pierwszej operacji torbieli endometrialnych predysponuje
do ich ponownego pojawienia si .´ 
2. Laparoskopowe wyci´cie torbieli endometrialnych oraz
cià˝a po leczeniu operacyjnym istotnie zmniejszajà ryzyko
nawrotu. 
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